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L'ARTROPLASTICA DI RIVESTIMENTO 
DELL'ANCA CON ACCOPPIAMENTO METALLO-
METALLO: RISULTATI CLINICI, RADIOLOGICI E 
TRIBOLOGICI  
CAPITOLO 1 
Cenni di anatomia fisiologia e biomeccanica dell’anca 
 
L’articolazione coxo-femorale congiunge la testa del femore all’osso 
iliaco ed é posta inferiormente, al terzo medio del legamento 
inguinale. Viene classificata come un‘enartrosi  in cui la testa 
femorale, che si articola con la cavità cotiloidea,  viene coperta per 
due terzi dall’acetabolo. La superficie articolare del femore é 
rappresentata dalla sua testa, avente la forma di un segmento di sfera 
con un raggio di curvatura di circa 2,5 cm. Rispetto all’asse diafisario 
la testa femorale , grazie al collo , risulta posizionata in direzione 
medioventrale. Gli assi longitudinali del complesso testa-collo  e della 
diafisi femorale, formano un angolo , chiamato cervico-diafisario che 
ha un ampiezza media di 125°-126°. L’acetabolo é una cavità 
emisferica che misura sul piano trasversale 175° circa, mentre sul 
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piano sagittale 180°. Il labbro acetabolare ne ingrandisce la 
circonferenza in tutte le direzioni oltre la linea equatoriale 
dell’emisfero. L’apertura  della cavità emisferica guarda all’esterno, in 
basso ed in avanti. Poiché il settore centrale ed inferiore dell’acetabolo 
non sono mai sottoposti a forti sollecitazioni pressorie, queste zone 
risultano prive di rivestimento cartilagineo ( fossa ed incisura 
acetabolare.).  
 
 
Figura 1 
 
Quindi non tutto l’acetabolo si articola direttamente con la testa 
femorale, ma solo la facies lunata, che corrisponde alla parte periferica 
ed é rivestita di cartilagine articolare, mentre la parte più interna, detta 
fondo dell’acetabolo, ha soltanto un rivestimento periostale, su cui è 
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adagiato un batuffolo fibro-adiposo. La cavità acetabolare é resa più 
continente dal labbro acetabolare, formazione fibro-cartilaginea, che 
passa a ponte sull’incisura dell’acetabolo con il nome di legamento 
traverso dell’acetabolo, delimitando un foro, attraverso cui passano i 
vasi del legamento rotondo del femore. Queste strutture articolari sono 
di tale importanza ai fini del buon funzionamento dell’articolazione 
che una loro, anche modesta, imperfezione compromette seriamente 
non solo i movimenti normali dell’articolazione ma anche la stessa 
postura, sia nella stazione eretta che in quella assisa, per gli 
atteggiamenti viziati che in tal caso vengono ad assumere le altre 
articolazioni. La capsula articolare si inserisce, dalla parte del bacino, 
sul margine acetabolare e sul legamento trasverso. Dalla parte del 
femore si fissa in avanti alla linea intertrocanterica e, indietro, al 
confine fra i due terzi superiore ed il terzo inferiore del collo 
anatomico. La capsula articolare dell’articolazione coxo-femorale é 
formata da fasci fibrosi circolari, situati profondamente, e di fasci 
longitudinali, che sono più superficiali e formano i legamenti: Ileo-
femorale, Pubo-femorale ed Ischio-femorale. Il legamento Ileo-
femorale ( legamento del Bertin ) , origina dal bacino subito sotto la 
spina iliaca antero-inferiore e, discendendo in basso ed in fuori, si 
espande a ventaglio per inserirsi lungo la linea intertrocanterica del 
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femore. Tale legamento si tende nell’estensione della coscia sul 
bacino e limita questo movimento. 
 
 
 
 
Figura 2                                              
 
Il legamento Pubo-femorale prende origine dal contorno anteriore del 
ramo orizzontale del pube; i suoi fasci convergono in basso ed in 
fuori, prendendo poi attacco sulla base del piccolo trocantere 
femorale. Esso limita il movimento di abduzione della coscia. Il 
legamento Ischio-femorale origina dalla porzione ischiatica del ciglio 
acetabolare e si inserisce nella fossa trocanterica del femore, limitando 
la rotazione mediale del femore. Il legamento Rotondo è un robusto 
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cordone fibroso che dalla fossetta della testa del femore si dirige alla 
incisura dell’acetabolo. Tale legamento non svolge alcuna funzione 
meccanica ma dà passaggio a vasi sanguigni diretti alla testa femorale. 
La membrana sinoviale tappezza internamente la capsula articolare e 
riveste quasi tutto il collo del femore, entrambe le superfici del cercine 
glenoideo ed il cuscinetto adiposo della fossa acetabolare. Attraverso 
una fessura capsulare la sinoviale può comunicare con la borsa 
mucosa posta tra il tendine del muscolo ileo-psoas ed il piccolo 
trocantere. L’articolazione coxo-femorale è in rapporto superiormente 
con il muscolo medio gluteo, posteriormente con il muscolo grande 
gluteo ed inferiormente con i muscoli adduttori. Inoltre il muscolo 
Ileo-psoas le passa al davanti avendo il muscolo retto femorale 
lateralmente ed il muscolo pettineo medialmente. Il muscolo piccolo 
gluteo, in parte fuso con la capsula articolare, le è posto 
superiormente. Infine più superficialmente è in rapporto: 
anteriormente , con i vasi femorali, contenuti nella lacuna del vasi e 
con il nervo femorale accolto nella lacuna neuromuscolare; postero-
inferiormente con il nervo ischiatico e medialmente , talvolta, con il 
nervo otturatorio. Tutti i muscoli citati , e talvolta anche il muscolo 
sartorio ed il muscolo gracile, agiscono sull’articolazione. I muscoli 
più grandi e più lunghi sono i principali responsabili del movimenti 
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articolari: il muscolo ileo-psoas e il retto femorale nella flessione, il 
muscolo grande gluteo nella estensione, gli altri muscoli glutei  ed il 
muscolo tensore della fascia lata nella abduzione, ed il gruppo degli 
adduttori , ed in parte il muscolo pettineo e semimembranoso, nella 
adduzione. I muscoli più piccoli collaborano a questi movimenti ed al 
movimento di rotazione; provvedono tuttavia, soprattutto, a dare 
stabilità alla articolazione. (1) 
 
MOVIMENTI:  i movimenti possibili dell’articolazione coxo-
femorale, data la forma sferica della sue superfici articolari, sono 
quelli di flessione ed estensione, di abduzione e di adduzione, di 
circumduzione e di rotazione della coscia. I movimenti di flessione e 
di estensione della coscia, avvengono in un piano sagittale  e si 
effettuano lungo un asse trasversale che passa per i centri delle teste 
dei due femori. La  flessione  o proiezione anteriore della coscia può 
essere molto ampia  e viene arrestata solo dall’incontro della faccia 
anteriore della coscia con la superficie del tronco. L’estensione o 
proiezione posteriore della coscia,  più limitata della flessione, viene 
arrestata dalla tensione della parte anteriore della capsula articolare,  
particolarmente dalla tensione del fascio verticale del legamento ileo-
femorale (2). La coscia nel movimento di abduzione, viene portata 
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lateralmente; nel movimento di adduzione medialmente. Tali  
movimenti , che avvengono in un piano frontale, si effettuano intorno 
ad un asse sagittale che è perpedicolare all’asse intorno al quale si 
compiono i movimenti di flesso-estensione della coscia. Il movimento 
di circumduzione della coscia consiste nella regolare successione dei 
movimenti di flessione, di abduzione, di estensione e di adduzione, 
così da descrivere un cono il cui apice corrisponde al grande 
trocantere del femore e la base alla estremità inferiore del femore 
stesso. Il movimento di rotazione della coscia avviene attorno all’asse 
longitudinale del femore e può essere laterale oppure mediale. La 
rotazione laterale della coscia trova il suo arresto nella tensione del 
fascio obliquo del legamento ileo-femorale. La rotazione mediale 
della coscia   viene limitata , a coscia estesa , dalla tensione del fascio 
verticale del legamento ileo-femorale e , a coscia flessa dalla tensione 
del legamento ischio-femorale (3). 
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                                 CAPITOLO 2 
Cenni storici 
 
Fino al secolo scorso le patologie degenerative dell’articolazione 
dell’anca erano considerate come accadimenti ineluttabili, associati 
all’età avanzata dei pazienti. Pochi erano i malati sui quali si 
interveniva chirurgicamente per alleviare il dolore causato da tali 
affezioni. I primi tentativi di artroplastica risalgono alla fine del 1800. 
In Francia Ollier nel 1883 attraverso l’interposizione di tessuto 
connettivo periarticolare e di lembi di muscolo tra le superfici 
articolari rovinate provò a rimodellare la superficie ossea usurata. 
Subito emersero le prime difficoltà relative principalmente all’usura 
del materiale di interposizione, ed al riacutizzarsi della rigidità 
articolare e del dolore. Ricordiamo i tentativi di interposizione con 
celluloide ed argento (Chumsky, 1900), oro (Sir. Robert Jones, 1902), 
paraffina, gomma e nylon. Nel 1885 il Dr Robert Jones adotta in 
Inghilterra il metodo dell‘interposizione con resezione tramite la 
rimozione della testa femorale e la preparazione del collo femorale, il 
quale è poi ricoperto da una lamina d‘oro e riposizionato all‘interno 
dell’acetabolo. Nel 1922 Hey e Groves effettuarono il primo tentativo 
di sostituzione della testa femorale con una protesi cefalica realizzata 
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in avorio. I primi tentativi di utilizzo di una protesi di rivestimento 
risalgono al 1923 quando Smith-Petersen introdussero l’artroplastica a 
coppa (4,5): si trattava di una coppa in vetro, rivestita da una 
membrana simile alla normale sinovia articolare e interposta tra la 
testa del femore e l’acetabolo. Il vetro si è però rivelato un materiale 
troppo fragile per sopportare i carichi cui era sottoposta l’articolazione 
ed erano frequenti le fratture. Si utilizzarono, quindi, altri materiali 
come la bachelite fino ad arrivare al vitallio (1938), un materiale 
biologicamente inerte. Il Vitallio è una lega composta da cromo, 
cobalto e molibdeno che combinava la resistenza meccanica alla 
tollerabilità da parte dei tessuti. I buoni risultati ottenuti con il Vitallio 
suggerirono a Smith e Petersen di lasciare in sede la cupola, mutando 
l'iniziale concezione di artroplastica modellante, intesa come guida per 
il processo di rigenerazione cartilaginea, in vera e propria artroplastica 
a cupola. Questa tappa è risultata fondamentale nell'evoluzione 
dell'artroplastica. Il primo impianto di artroprotesi totale d'anca, venne 
eseguito a Londra, da Philip W. Wiles nel 1938. La protesi era 
costituita da due superfici metalliche in acciaio inox congruenti; 
quella acetabolare era fissata con una placca avvitata, la femorale 
costituita da una sfera fissata ad un chiodo serrato con una rondella. 
Un fondamentale impulso allo sviluppo dell'endoprotesi si ebbe da 
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Austin T. Moore e Harold Bohlman che nel 1939 svilupparono una 
protesi in Vitallio costituita da una sfera piena saldata ad uno stelo 
triflangiato corto. Nel 1950 Thompson e Austin T. Moore valutarono 
la possibilità di rendere lo stelo fenestrato in modo da permettere la 
crescita dell'osso attraverso l'impianto. Thompson rimase fedele al suo 
stelo pieno, mentre Moore con una protesi a stelo retto realizzava una 
pressione su tre punti capace di garantire la stabilità della protesi 
generando un dispositivo autobloccante per le caratteristiche 
geometriche dello stelo e non per la sua fenestratura. L'impianto delle 
endoprotesi comportava comunque spesso processi degenerativi della 
superficie acetabolare rendendone necessaria la sostituzione 
acetabolare con una componente cotiloidea. In Italia Carlo Marino 
Zuco (1946), Carlo Pais (1950), e Oscar Scaglietti (1952) fecero i 
primi interventi ma con risultati poco incoraggianti. Nel 1960 gli 
inglesi G.K. McKee e J. Watson Farrar segnarono una delle tappe 
fondamentali nello sviluppo delle artroprotesi ed in particolare 
nell'accoppiamento articolare metallo-metallo in cromocobalto. (6) 
In un primo tempo la componente cotiloidea era provvista di una vite 
di richiamo da inserire nell'ileo e successivamente venne sostituita da 
una serie di perni che consentivano una solida fissazione della cupola 
al cemento acrilico. Lo stelo ricalcava i concetti biomeccanici 
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dell'endoprotesi di Thompson. La prima protesi di rivestimento venne 
introdotta agli inizi del 1950 da Charnley che produsse una protesi in 
teflon a doppia componente non cementata, costituita da due sottili 
coppe di 2-3 mm in politetrafluoroetilene. Le protesi di rivestimento 
di prima generazione con accoppiamento metallo-polietilene(7,8) 
diedero risultati soddisfacenti a breve termine, tuttavia a follow-up più 
prolungati fecero registrare risultati discordanti.(9) Le cause dei 
fallimenti furono attribuite erroneamente alla necrosi della testa e alla 
frattura del collo femorale. In realtà il problema principale risiedeva 
nell’osteolisi indotta dai detriti da usura del polietilene prodotti 
dall’attrito delle teste protesiche di grandi dimensioni. A causa dei 
risultati poco incoraggianti a lungo termine i rivestimenti metallo-
polietilene vennero pressoché abbandonati.  L'importanza dell'opera di 
Charnley è dovuta anche al suo contributo alla comprensione della 
biomeccanica dell'articolazione dell'anca. 
Infatti negli anni '50, nonostante l'introduzione del cemento acrilico e 
lo sviluppo dei disegni protesici, il numero di fallimenti per precoce 
mobilizzazione degli impianti risultava inaccettabile. Egli capì che la 
causa dei ricorrenti fallimenti degli impianti era dovuta ad una errata 
trasmissione del carico che risultava concentrato in zone circoscritte. 
Nel 1958 utilizzò delle cupole acetabolari di Teflon 
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(politetrafluoroetilene PTFE), materiale dotato di un basso 
coefficiente di attrito che venne abbandonato solo dopo tre anni per le 
importanti reazioni da corpo estraneo scatenate dalle particelle liberate 
dagli impianti. Nel 1961, all'insaputa di Charnley, un suo assistente 
sperimentò il polietilene ad alta densità dimostrando una ridotta usura 
del materiale. Lo stesso anno Charnley impiantò la prima cupola in 
polietilene ad alta densità (HMWP). Il problema dell'attrito venne in 
parte risolto applicando il principio del "momento di una forza": se il 
raggio su cui essa agisce si avvicina a 0 la direzione della forza 
tenderà a passare attraverso il punto di rotazione e non avrà la capacità 
di ruotare l'oggetto, ma solo di spingerlo nella sua direzione. 
Alla fine di questo lungo lavoro le dimensioni finali giudicate ottimali 
da Charnley furono di 22 mm per la testa e di 50 mm per il diametro 
esterno della cupola acetabolare; nasceva così il concetto di "low 
friction arthoplasty".(10,11). In seguito vennero proposte altre 
varianti; da segnalare il modello proposto da Maurice Muller (1964) 
con testa di 32 mm e colletto che garantisce un buon appoggio sul 
calcar. Muller nella sua protesi di seconda generazione (1978) 
modificava lo stelo rendendolo "autobloccante" per la capacità di 
stabilizzarsi a pressione contro le corticali del femore. L'assenza del 
colletto trasformava le forze varizzanti in forze di affondamento con 
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effetto autobloccante. Con questo modello il cemento veniva a 
disporsi sul versante anteriore e posteriore poiché lo stelo risultava a 
diretto contatto con la corticale mediale e la laterale. Anche per questo 
modello di protesi il giudizio nel tempo non risultò completamente 
favorevole, mostrando i limiti della fissazione con cemento e le 
problematiche derivanti dai detriti di polietilene. Per questo motivo 
negli anni '70 si ebbe un ritorno delle protesi ad ancoraggio biologico 
senza cemento. Nel 1971 Judet prima, e nel 1978 Lord poi, proposero 
una protesi a superficie "madreporica" con appoggio trocanterico 
avente un lungo gambo il cui ancoraggio si realizza grazie alle 
molteplici irregolarità sferiche successivamente osteointegrate 
nell'osso. Il cotile veniva avvitato nella cavità acetabolare con un 
inserto in polietilene. 
È del 1974 la protesi di Mittelmeier ceramica-ceramica che prevedeva 
un gambo a sezione quadrilatera avente numerose depressioni 
destinate a facilitarne il bloccaggio. La felice intuizione 
dell'accoppiamento ceramica-ceramica, che è ancora oggi il migliore 
in termini di usura e coefficiente di attrito, risultava però fallimentare 
all'interfaccia acetabolare osso-ceramica. Sempre nel 1974 Bousquet 
impiegò per primo l’accoppiamento ceramica/polietilene. Sul finire 
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degli anni ‘70 ma soprattutto lungo il corso degli anni ‘80 si 
intensificano le ricerche in campo protesico e moltissimi furono i 
modelli realizzati in questo periodo. Nel 1983 Spotorno presentava la 
sua protesi non cementata caratterizzata da una fissazione prossimale. 
Il cotile, emisferico di concezione originale, presentava delle alette di 
espansione provviste di piccoli perni che garantivano una sicura 
stabilità primaria. Zweimuller a partire dal 1979 fino al 1993 ha 
presentato una serie di 12 steli a forma conica con sezione rettangolare 
che permette un maggior contatto corticale e garantisce la stabilità 
rotatoria. Nel 1984 Muller rivalutava l'accoppiamento metallo-metallo 
già precedentemente sperimentato. L’introduzione da parte di Weber, 
nel 1988, di un accoppiamento metallo-metallo di nuova concezione 
ingegneristica ad alto contenuto di carburi utilizzato nelle protesi 
convenzionali Metasul (Sulzer Orthopedics) caratterizzato da una 
bassissima usura permise di recuperare l’impiego delle protesi di 
rivestimento.(12) Nel 1991 Heinz Wagner (13) introdusse una protesi 
di rivestimento non cementata costituita da due componenti metalliche 
rivestite in titanio e con articolazione Metasul. Nello stesso anno in 
Inghilterra, McMinn(14) in collaborazione con Corin Medical, 
introdusse una protesi rivestimento non cementata con componenti 
protesiche di cromo-cobalto-molibdeno. Nel 1994 mediante modifiche 
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al disegno protesico si passò ad una fissazione ibrida con la 
componente acetabolare rivestita di idrossiapatite e la componente 
femorale cementata. Nel campo dei biomateriali la ricerca ha 
sperimentato le diverse possibilità di accoppiamento per ridurre la 
quantità di detriti, che costituiscono una delle principali cause di 
scollamento degli impianti. Negli ultimi 10 anni la ricerca si è spostata 
dagli accoppiamenti in metallo-polietilene, alla ceramica-polietilene, 
ceramica-ceramica e nuovamente metallo-metallo riducendo la 
quantità di detriti prodotti. Le attuali tecnologie sembrano aver ridotto 
gli inconvenienti dati dalla liberazione di detriti metallici. 
Recentemente è stata rivalutata l'intuizione di Mittelmeier, o 
combinazione ceramica-ceramica, che sembra in grado di ridurre 
l'usura ad un livello clinicamente trascurabile. Oggi si stima esserci in 
uso oltre 700 differenti modelli di protesi d’anca in tutto il mondo ma 
solo alcuni di essi possono vantare un significativo follow-up. 
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CAPITOLO 3 
GENERALITA’ 
 
A causa della grave natura invalidante dell'artrosi, i chirurghi da oltre  
un secolo stanno provando a trattare con successo questa malattia . Gli 
scopi del trattamento chirurgico dell’artrosi sono la scomparsa del 
dolore ed il recupero della motilità. L’intervento elettivo di protesi 
d’anca rappresenta uno dei maggiori successi della moderna chirurgia 
ortopedica. Viene eseguito principalmente allo scopo di alleviare il 
dolore, la rigidità, la deformità, la limitazione funzionale che 
colpiscono l’articolazione dell’anca, migliorando così la qualità della 
vita dei pazienti. Nell’anziano l’indicazione più frequente 
all’intervento elettivo di protesi d’anca è la coxartrosi primitiva; nei 
pazienti più giovani le indicazioni principali sono: artropatie 
infiammatorie (specialmente artrite reumatoide), displasia congenita 
dell’anca, artrosi post-traumatica, osteonecrosi ed epifisiolisi. 
Nel corso degli anni sono state sviluppate fondamentalmente 3 
tipologie di protesi d’anca: 
·  PROTESI TOTALI 
·  ENDOPROTESI 
·  PROTESI DI RIVESTIMENTO 
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Protesi Totali: nell’intervento di protesi totale dell’anca vengono 
sostituite sia la componente cotiloidea dell’articolazione (coppa 
protesica e suo inserto), sia la componente femorale (stelo e testa 
protesica). I materiali utilizzati per lo stelo sono leghe metalliche a 
base di titanio alluminio vanadio o di cromo cobalto molibdeno. La 
coppa acetabolare può essere un monoblocco metallico o comporsi di 
uno scudo metallico (metal-back) associato con un inserto in 
polietilene, ceramica o metallo. La testa protesica può essere di 
metallo o di ceramica. (Fig. 1)  
 Figura 1 
 
La protesi d’anca trova indicazione nei pazienti anziani nei quali si 
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hanno ottimi risultati; non altrettanto soddisfacenti sono i risultati nei 
pazienti di età inferiore ai 55 anni nei quali, a causa della elevata 
richiesta funzionale, si ha una elevata usura delle componenti 
protesiche. Infatti numerosi studi hanno evidenziato come nei pazienti 
di età inferiore a 55 anni la percentuale di fallimenti con necessità di 
revisione chirurgica sia pari al 19% a distanza di 10 anni, tale 
percentuale cresce sino a raggiungere il 67% a distanza di 16 
anni dall’intervento chirurgico. 
Endoprotesi: Esistono 2 tipi di endoprotesi: monopolari o bipolari. 
L'endoprotesi si differenzia dalla protesi totale d’anca, in quanto solo 
la componente femorale viene protesizzata. La "testa metallica" 
dell'endoprotesi monopolare si articola direttamente con il bacino a 
livello del cotile (acetabolo). Questo tipo di protesi attualmente viene 
poco utilizzata a causa dell’elevata usura della cartilagine e dell’osso 
aceta bolare dovuto all’eccessivo attrito con la testa metallica che 
porta in molti casi a dover eseguire delle revisioni.  
L’endoprotesi bipolare, invece, ha una cupola metallica che, oltre ad 
articolarsi con la cartilagine acetabolare, si articola internamente con 
una testa metallica. In questo modo, durante il movimento, si riduce 
l’attrito e quindi l’usura della cartilagine articolare.  
L’endoprotesi dell’anca è indicata nelle fratture mediali del collo del 
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femore, negli anziani, mentre non ha alcuna indicazione nell’artrosi. 
Protesi di Rivestimento: nelle protesi di rivestimento si sostituisce 
soltanto la superficie articolare: la componente femorale è una 
emisfera che “riveste” la testa femorale opportunamente modellata 
evitando la rimozione del collo femorale, la componete acetabolare è 
una coppa protesica metallica.(Fig.4)  
 Figura 4 
Le protesi di rivestimento di nuova generazione sfruttano un 
accoppiamento metallo-metallo (lega metallica di cromo-cobalto-
molibdeno), questa soluzione riduce al minimo gli attriti e soprattutto 
la produzione di particelle per usura che sono una delle cause 
maggiormente responsabili del fallimento delle protesi. Tra i differenti 
modelli protesici attualmente disponibili, la protesi di rivestimento 
garantisce il maggior risparmio di tessuto osseo sia rispetto ad una 
protesi convenzionale a conservazione del collo che ancor più ad 
un’artroprotesi tradizionale.  
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CAPITOLO 4 
Indicazioni Chirurgiche 
 
 
La decisione di eseguire un intervento di sostituzione protesica 
dell’articolazione dell’anca si basa essenzialmente sull’entità del 
dolore e della disabilità che derivano dalla patologia a carico 
dell’articolazione. L’incapacità di eseguire la propria attività 
lavorativa o di partecipare pienamente alla vita di relazione, associate 
alla presenza di una grave e continua sintomatologia dolorosa, 
rappresentano una chiara indicazione all’intervento. Le protesi di 
rivestimento metallo-metallo sono una valida alternativa alla comune 
artroprotesi di anca. L’indicazione elettiva della protesi di 
rivestimento è il soggetto giovane, adulto, in piena attività lavorativa e 
fisica nel quale sia indicato protesizzare l’anca per artrosi precoce, 
primitiva o secondaria a necrosi asettica, a epifisiolisi, a coxite 
infantile, coxa plana (malattia di Legg-Calvè-Perthes), a frattura 
dell’acetabolo, a displasia congenita che presenta però una buona 
qualità e struttura dell’osso femorale ed una buona funzionalità renale. 
Giovane significa dai 25 ai 55 anni. Molti sono i risultati che mostrano 
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benefici a breve e medio termine in pazienti giovani con questa 
procedura. 
Ci sono comunque delle controindicazioni assolute  che includono: 
-Scarsa qualità ossea (osteonecrosi massiva, osteoporosi severa) 
 L’osteoporosi severa rappresenta una controindicazione assoluta alla 
protesi di rivestimento perché sarebbe aumentato il rischio di frattura 
del collo del femore, che già di per se costituisce un rischio specifico; 
per la stessa ragione esse sarebbero controindicate anche nell’artrite 
reumatoide, cui sempre si accompagna l’osteoporosi. I pazienti con 
osteonecrosi massiva della testa del femore sottoposti a protesi di 
rivestimenti hanno avuto risultati poco soddisfacenti. Alcuni studi 
riportano che la protesi di rivestimento non è indicata per le anche in 
cui c’è osteonecrosi massiva perché questa è spesso associata alla 
morte del tessuto osseo e in alcuni casi si ha il completo 
coinvolgimento della testa femorale. 
Comunque, in molti casi di osteonescrosi non si ha il completo 
coinvolgimento della testa del femore ed in questo gruppo di pazienti, 
molti studi recenti hanno mostrato risultati favorevoli.(17,18); 
-  Severe deformità della testa e/o del collo femorale 
Poiché la protesi di superficie riveste il femore prossimale del paziente 
deformità importanti quali displasie severe dell’anca o alterazioni 
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geometriche del femore prossimale come un collo del femore corto, 
un collo eccessivamente antiverso o un alto rapporto tra collo e 
larghezza della testa possono rendere difficile o impossibile 
l’inserimento della protesi di rivestimento 
-compromissione della funzione renale.  
L’insufficienza renale è quindi una controindicazione a causa del 
sovraccarico funzionale a cui sarebbero sottoposti i reni per 
contrastare l’elevate concentrazione sierica di ioni metallici (Cr, CO, 
Ni ) messi in circolo dall’usura che si genera. 
- Ipersensibilità nota ai metalli 
Ad oggi non ci sono test affidabili ematici o altri tipi di screening 
per la sensibilità ai metalli. 
-tumore della testa del femore;  
 Controindicazioni relative includono: 
-artrite infiammatoria; 
-severa displasia acetabolare; 
-artrite reumatoide; 
-presenza di grosse cisti nella testa del femore; 
-obesità; 
-discrepanza tra arti > 2cm; 
 I vantaggi delle protesi di rivestimento sono: 
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-  risparmio del patrimonio osseo 
La protesi di rivestimento garantisce dal punto di vista dell’osso 
femorale il maggior risparmio di massa ossea sia rispetto ad una 
artroprotesi totale standard che rispetto ad una protesi a conservazione 
del collo. Le componenti acetabolari dell’attuale generazione di 
protesi monoblocco non cementate metallo-metallo sono più sottili (< 
5mm) e con queste la quantità di osso acetabolare rimossa non è 
maggiore di quella rimossa durante un intervento di protesi d’anca 
totale. Vendittoli et al. hanno effettuato uno studio randomizzato che 
ha comparato la conservazione dell’osso acetabolare dopo una protesi 
totale ed una protesi di rivestimento. Sono state utilizzate per 
entrambe una componente acetabolare press-fit non cementata. Su 210 
anche non sono state trovate differenze significative nella media dei 
diametri degli acetaboli impiantati nei 2 gruppi (54.74 mm per le 
protesi totali e 54.90 mm per le protesi di rivestimento). In sette 
rivestimenti (6,8%), il chirurgo ha usato una componente acetabolare 
più grande per accoppiarla alla componente femorale del 
corrispondente diametro.(16) 
-  Maggior stabilità e migliore range di movimento 
Comparata con una protesi d’anca totale standard, la lussazione è 
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una rara complicanza dopo una protesi di rivestimento. Con una 
protesi convenzionale la percentuale di lussazione varia dal 2% al 
5%.(19,20) Nella letteratura internazionale, la percentuale di 
lussazione con una protesi di rivestimento è stata dello 0,21%.(20) 
Questa differenza non è dovuta ad una caratteristica peculiare delle 
protesi di rivestimento ma al diametro della testa femorale che è 
maggiore rispetto a quello delle protesi tradizionali e che conferisce 
una maggiore stabilità. Vari autori hanno riportato un aumento 
dell’ampiezza del movimento dopo una protesi di rivestimento rispetto 
ad una protesi totale standard(19,21), anche questo dato è in parte 
attribuibile alle maggiori dimensioni della componente femorale della 
protesi di rivestimento che permette un range di movimento maggiore 
rispetto alla protesi totale standard a parità di dimensioni del collo del 
femore. 
Altri studi, però, non hanno riportato differenze comparando i risultati 
delle protesi di rivestimento con quelli ottenuti con le protesi totali 
standard. Beaulé et al. hanno descritto che la maggior parte delle 
anche che sono state sottoposte ad una protesi di rivestimento avevano 
un rapporto femorale testa/collo anormale, il quale di per se può 
indurre un impingement e una riduzione dell’ampiezza del 
movimento.(22) Una possibile spiegazione per questa incongruità è 
 27 
 
illustrata in uno studio di Newman et al.(23) Essi hanno riesaminato i 
risultati clinici di una coorte di 126 rivestimenti dopo un anno 
dall’intervento chirurgico. Nel 25% dei pazienti, i risultati erano 
mediocri con limitazioni funzionali persistenti. Gli autori 
suggeriscono che queste guarigioni sub-ottimali potrebbero essere 
dovute all’uso di una riabilitazione che era stata originariamente 
sviluppata per le protesi totali standard, e risultati migliori potrebbero 
essere ottenuti con una riabilitazione mirata per pazienti con protesi di 
rivestimento,tenendo presente che questa è una popolazione più attiva 
che necessita di un recupero funzionale più rapido. 
-  Deambulazione più fisiologica 
Alcuni studi hanno dimostrato che i pazienti con protesi di 
rivestimento hanno una andatura più simile a quella fisiologica se 
comparata con quella dei pazienti con protesi totali standard. Mont et 
al. hanno trovato migliori parametri dell’andatura (come la velocità di 
marcia, il momento di abduzione) in pazienti in cui è stata impiantata 
una protesi di rivestimento se confrontati con pazienti con protesi 
totali di anca e con pazienti con anche osteoartrosiche. Gli indici di 
gait analysis erano simili a quelli dei pazienti di controllo senza 
patologie dell’anca.(24) In contrapposizione, Shimmin et al. non 
hanno trovato recentemente differenze nell’andatura di 12 pazienti con 
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una protesi totale di anca ben funzionante comparandola con 
l’andatura di 14 pazienti con protesi di rivestimento. Entrambi questi 
gruppi, inoltre, non avevano differenze con un gruppo di controllo di 
soggetti di pari età con una funzionalità dell’articolazione dell’anca 
bilateralmente asintomatica.(25) In un altro studio di Lavigne et 
al.(26), è stata eseguita una analisi dell’andatura su pazienti dopo 3 
tipi di artroprotesi: protesi totale convenzionale, protesi con testa di 
grande diametro, protesi di rivestimento. Quando 8 pazienti di 
ciascuno di questi gruppi è stato comparato con 8 pazienti di controllo, 
gli autori hanno trovato che i gruppi con una testa di grande diametro 
e con protesi di rivestimento avevano un pattern di andatura normale, 
e che il recupero funzionale dell’arto era stato più rapido rispetto a 
quello dei pazienti che avevano impiantato una protesi d’anca 
convenzionale. 
-  Attività sportive concesse 
Molti studi pubblicati hanno comparato le protesi di rivestimento 
alla protesi d’anca totale per quanto riguarda i livelli di attività. 
Vail et al. hanno comparato i risultati di un follow-up di 2 anni di 57 
protesi di rivestimento con quelle di 93 anche che hanno ricevuto una 
protesi convenzionale totale ed hanno riportato che gli score 
funzionali dei due gruppi erano simili ma che l’attività e gli score del 
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range di movimento erano più elevati nei pazienti che avevano la 
protesi di rivestimento.(27) 
Mont et al. hanno comparato i risultati clinici e radiografici di due 
gruppi di 54 pazienti che avevano ricevuto rispettivamente una protesi 
di rivestimento e una protesi convenzionale totale d’anca.(28) Ad un 
follow-up medio di 40 mesi, la media dell’Harris Hip score è aumenta 
similmente in entrambi i gruppi. I risultati radiografici, le frequenze di 
revisione, le complicanze, gli score del dolore e della soddisfazione 
nei due gruppi erano simili. I pazienti che avevano ricevuto una 
protesi di rivestimento avevano delle misurazioni degli score di 
attività postoperatoria significativamente più elevati rispetto ai 
pazienti con una protesi convenzionale, sebbene essi avevano anche 
una misurazione degli score di attività preoperatoria più elevati. I 
risultati di entrambe le procedure erano simili. 
L’esperienza fino ad oggi suggerisce che i pazienti che sono stati 
sottoposti a protesi di rivestimento sono, in media, più attivi dei 
pazienti che sono stati sottoposti ad una protesi d’anca totale standard. 
Comunque, ci sono dei limiti nel disegno di molti di questi studi, i più 
importanti dei quali sono la mancanza della randomizzazione e del 
cieco. Su queste basi, non si può concludere che una protesi di 
rivestimento fornisce una capacità funzionale più elevata di quella 
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fornita da una moderna protesi totale standard. La reale differenza 
potrebbe essere nell’atteggiamento dei pazienti che hanno una protesi 
di rivestimento, che semplicemente scelgono di proseguire una vita 
più attiva. Al momento, non ci sono elementi per stabilire l’influenza 
di un qualsiasi livello di attività sulla sopravvivenza di una protesi 
d’anca totale moderna o di una protesi di rivestimento.(29) In sintesi, 
la problematica sulla differenza, qualora ve ne sia, nei risultati clinici, 
funzionali, o nei livelli di attività tra le protesi di rivestimento e le 
protesi totali standard non sono conclusivi e necessitano di ulteriori 
studi per dei chiarimenti. 
 -  Deformità extra-articolari o presenza di mezzi di sintesi 
Deformità o impianti nel femore prossimale possono rendere 
l’inserimento di uno stelo protesico standard molto difficile o 
impossibile. Ad esempio: un femore incurvato o altre deformità non 
permettono l’impianto di uno stelo protesico convenzionale. Inoltre, la 
presenza di mezzi di sintesi a livello del femore può bloccare o creare 
un impingement sullo stelo. La protesi di rivestimento è stata proposta 
come un metodo alternativo per eseguire una protesi d’anca in questi 
pazienti. In uno studio di Mont et al., ad un follow-up medio di 4 anni 
(range 2 -5 anni), 14 pazienti (16 anche) sono stati trattati con 
successo sia clinico che radiografico. La valutazione intraoperatoria 
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ha mostrato una difficoltà minima con un tempo medio dell’intervento 
di 104 minuti ed una media di perdita di sangue di 621 ml.(28) Un 
altro studio di Body et al.(30) condotto su 19 anche (18 pazienti con la 
malattia di Perthes) ha mostrato che il rivestimento è stato una 
eccellente opzione in questi pazienti che avrebbero necessitato di una 
osteotomia con innesto osseo per eseguire una protesi d’anca. Il 
rivestimento è stato eseguito con facilità ed ha portato ad un successo 
del 94% ad un follow-up medio di 4 anni 
-  Semplice chirurgia di revisione 
Per ogni tipo di intervento chirurgico di protesi di anca, bisognerebbe 
tenere presente le conseguenze che questo comporta su una eventuale 
futura revisione, in caso di fallimento. Nella precedente generazione 
di protesi di rivestimento (metallo su polietilene), la procedura di 
revisione non era sempre semplice. Questo a causa dell’alto consumo 
volumetrico della componente con largo diametro di polietilene che 
portava ad una massiva osteolisi acetabolare. La revisione tipicamente 
richiedeva un estensivo trapianto di osso per sopperire alla grande 
perdita ossea. Le revisioni delle protesi di rivestimento dei giorni 
nostri sono state studiate per essere facilmente eseguibili. 
Ci sono due studi che hanno mostrato che le conversioni in una protesi 
totale standard sono state semplici e non difficoltose. 
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In uno di questi, Ball et al.(31) hanno riportato 21 protesi di 
rivestimento (in 20 pazienti) che erano state sottoposte a revisione con 
una protesi totale con stelo convenzionale a causa del fallimento della 
componente femorale. In 18 di queste anche, la componente 
acetabolare è stata riutilizzata, mentre, in 3 anche entrambe le 
componenti sono state sostituite. Queste anche sono state comparate 
con un gruppo di 64 anche in cui era stata impiantata una protesi totale 
d’anca primaria durante lo stesso periodo. Ad un follow-up medio 
approssimativo di 4 anni, c’erano poche differenze tra il gruppo di 
protesi convertite ed il gruppo con protesi totali convenzionali in 
merito alla durata dell’intervento, perdita di sangue o percentuali di 
complicanze. C’era inoltre un simile score in termini clinici, con 
nessuna “aseptic loosening” delle componenti femorali o acetabolari 
in entrambi i gruppi. Nell’altro studio McGrath et al. hanno comparato 
i risultati di 39 protesi di rivestimento che avevano subito una 
conversione in una protesi convenzionale totale con un gruppo uguale 
di protesi totali d’anca primarie. La media della durata dell’intervento 
chirurgico è stata più lunga (di 19 minuti) per le conversioni, ma gli 
altri parametri perioperatori erano simili. 38 di 39 steli erano ben 
allineati e vi era stata una osteointegrazione. Gli autori hanno 
concluso che quando una protesi di rivestimento fallisce, la 
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conversione in una protesi totale d’anca convenzionale determina 
risultati precoci clinici e radiografici simili a quelli osservati dopo una 
protesi totale convenzionale primaria.(32) 
-  Riduzione del fenomeno dello stress shielding 
Nei pazienti con una protesi totale standard vi è una distribuzione 
dei carichi nettamente diversa da quella fisiologica. Mentre nei femori 
non protesizzati la massima sollecitazione si registra a livello 
prossimo-mediale (Fig. 9), nei femori protesizzati, con una protesi 
totale (Fig. 10), la distribuzione dei carichi è diversa, con una marcata 
riduzione delle sollecitazioni nella zona prossimo-mediale che è più 
accentuata quando la protesi è sprovvista di colletto, ed un aumento 
dei carichi a livello diafisario. 
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Figura 5 
Figura 6 
Questo effetto di modificazione del carico (stress shielding) dipende 
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dalla distribuzione della rigidità sia del femore che dello stelo. 
La modificazione della distribuzione delle sollecitazioni può causare 
necrosi o spongiosizzazione della corticale interna a causa del danno 
della vascolarizzazione intramidollare e apposizione di osso 
subperiostale; osteoporosi da disuso; riassorbimento del calcar; ed 
“aseptic loosening”. La mobilizzazione asettica costituisce la più 
frequente causa di fallimento delle protesi d’anca totale, soprattutto 
per i pazienti più giovani e attivi. La mobilizzazione dello stelo può 
essere definita come la separazione primaria fra impianto e osso, e non 
sempre è facilmente distinguibile da un’infezione tardiva. Quando la 
mobilizzazione interessa un’area significativamente estesa 
dell’impianto, si ha la formazione e l’interposizione di tessuto fibroso. 
Dolore e limitazione funzionale spesso rappresentano la fase finale di 
questo processo che, ormai clinicamente diagnosticabile, porta al 
reintervento. La mobilizzazione può avere origini biologiche e 
meccaniche. Concentrazioni locali di carichi possono innescare il 
processo di distacco dell’impianto e l’insorgere di micromovimenti 
relativi. Giocano un ruolo determinante il rimodellamento osseo e la 
reazione da corpo estraneo, provocata da particelle di cemento e dei 
detriti di usura. Le protesi di rivestimento, invece, portano ad una 
distribuzione dei carichi più simile a quella fisiologica. 
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A questo proposito Kishida et al.(33) hanno analizzato l’effetto della 
protesi di rivestimento sulla densità minerale ossea (BMD) del femore 
prossimale. Gli autori hanno eseguito uno studio comparativo fra 13 
pazienti (Gruppo A) trattati con protesi di rivestimento e 12 con 
protesi tradizionale (Gruppo B). La BMD è stata analizzata a livello 
femorale attraverso la DEXA (dual-energy X-ray absorptiometry) 
nelle sette zone di Gruen a 3 settimane e a 3, 6 12 e 24 mesi 
dall’intervento. Nella zona 1 la BMD ratio a 24 mesi è risultata essere 
circa il 100% di quella pre-operatoria nel gruppo A mentre solamente 
dell’89% nel Gruppo B. Nella zona 7 invece la BMD risultava 
aumentata nel Gruppo A sino a raggiungere il 111% (rispetto al pre-
operatorio) mentre decresceva nel gruppo B all’83%. Questo studio ha 
dimostrato come la protesi di rivestimento preservi e migliori la 
densità minerale ossea nel femore prossimale. Si ritiene pertanto che 
questo tipo di protesi trasferisca un carico al femore prossimale più 
fisiologico rispetto alle protesi d’anca tradizionali prevenendo il 
fenomeno dello stress shielding e preservando nel tempo il patrimonio 
osseo del femore prossimale. Questi risultati densitometrici sono stati 
confermati anche da un nostro studio analogo eseguito nel 2007 che  
valutando la densità ossea del collo femorale nei pazienti con protesi 
di rivestimento ha riscontrato un BMD medio di 1,120. Si è anche 
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potuto constatare che  valutando comparativamente il BMD a livello 
del collo femorale in entrambe le anche, i suoi valori sono in più del 
50 % dei casi aumentati nell’anca con protesi di rivestimento a 
conferma di ciò che viene detto da uno studio condotto da Kishida et 
al.  Lian et al.(34) che hanno dimostrato come il ripristino di valori 
normalidi BMD nel femore prossimale, in pazienti con protesi di 
rivestimento, sia strettamente associato all’orientamento della 
componente protesica femorale. In particolare, l’orientamento in valgo 
della componente (maggiore di 5°) favorirebbe un più rapido ripristino 
della BMD. 
Gli Svantaggi delle protesi di rivestimento 
-  Aumentato rischio di fratture del collo del femore 
Il registro Australiano, che include più di 10000 pazienti a partire dal 
1999, è di grande utilità per stratificare le curve di sopravvivenza 
delle protesi dei pazienti sottoposti a rivestimento, comparandole a 
quelle delle protesi totali standard. In questo registro, Shimmin et al. 
hanno mostrato una percentuale di frattura del collo del femore 
approssimativa del 1% negli uomini, e vicina al 2% nelle donne 
(complessiva circa 1,5%). Hanno riscontrato che il posizionamento in 
varo della componente femorale, la violazione della corticale del collo 
femorale (notching), ed altri problemi tecnici sono degli elementi 
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comuni nell’85% delle fratture e pertanto sono da evitare. Il riscontro 
della minore incidenza di fratture negli uomini ha portato ad una 
riduzione degli interventi di protesi di rivestimento nelle donne tanto 
che nel 2005 la percentuale dei rivestimenti eseguiti negli uomini 
australiani è stata del 13,8% contro il 4,5% delle donne. Negli uomini 
di età inferiore ai 55 anni, il rivestimento ha rappresentato il 29% del 
totale.(35) Recenti studi indicano che non è il sesso che predispone 
alla frattura ma il diametro del collo femorale (che è un surrogato 
della massa ossea), infatti gli uomini con ridotta massa ossea hanno lo 
stesso rischio di frattura delle donne. L’ipotesi secondo cui la frattura 
del collo del femore possa dipendere dalla necrosi avascolare è stata 
recentemente confutata da studi che hanno riportato una bassa 
incidenza di necrosi avascolare come causa di fallimento 
dell’impianto ad un follow-up medio di 3 anni. Vari studi di IDE 
(Investigational Device Exemption) della FDA sono stati 
recentemente pubblicati e prendono in considerazione il problema 
delle fratture. Utilizzando il dispositivo Conserve Plus (Wright 
Medical Technology, Arlington, Ten), sono state riferite 1018 casi di 
complicazioni. È stata valutata l’influenza dell’utilizzazione di criteri 
di inclusione molto restrittivi escludendo i pazienti osteopenici, con un 
indice di massa corporea > 35 e con cisti femorali > 1 cm. Così 
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facendo si è ottenuta una significativa riduzione delle complicanze a 
breve termine (p < 0,001). Con un follow-up minimo di 24 mesi 
(media di 36 mesi; range tra 24 e 60 mesi) si è avuto 
complessivamente una riduzione delle complicanze dal 13,4% al 2,1% 
e le fratture del collo del femore sono diminuite dal 7,2% allo 0,8%. 
Questi dati suggeriscono che i pazienti da sottoporre a protesi di 
rivestimento dovrebbero essere selezionati attentamente e che le 
tecnica di esecuzione andrebbe ottimizzata per ridurre le complicanze, 
specialmente le fratture. 
- Assottigliamento del collo del femore (Neck narrowing) 
L’assottigliamento del collo femorale è un fenomeno possibile 
dopo una protesi di rivestimento. (Fig. 7) 
Uno studio retrospettivo, condotto da Hing el al.(36), ha revisionato i 
risultati di 163 protesi di rivestimento con un follow-up massimo di 6 
anni ed ha dimostrato che un certo grado di assottigliamento del collo 
femorale era presente nel 70% dei pazienti; e nel 28% dei pazienti, 
l’assottigliamento era maggiore del 10% se comparato con la 
larghezza originale post-operatoria. Questo, comunque, non è stato 
associato con nessun evento clinicamente avverso. Si è inoltre 
osservato che l’assottigliamento del collo del femore avveniva nei 
primi tre anni e poi si stabilizzava. Un progressivo assottigliamento 
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dopo i tre anni o un rapido e progressivo assottigliamento giustificano 
uno stretto follow-up. L’eziologia dell’assottigliamento del collo del 
femore è sconosciuta. Comunque non ci sono stati eventi clinici 
avversi. Sono necessari ulteriori studi a lungo termine per meglio 
caratterizzare questo fenomeno. 
Figura 7 
 
- Chirurgia più complessa 
La tecnica di esecuzione della protesi di rivestimento è più difficile di 
quella della protesi d’anca standard perché la conservazione della testa 
del femore non permette una facile visibilità dell’acetabolo. 
In più, il preciso posizionamento della componente femorale (in 
leggero valgismo, senza violare la corticale del collo del femore) è 
cruciale per la riuscita dell’intervento.(37) In un studio, Marker et 
al.(38) hanno analizzato 550 procedure di protesi di rivestimento 
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eseguite da un singolo chirurgo. L’influenza della curva di 
apprendimento è stata evidente, tanto che dodici delle quattordici 
fratture sono avvenute nei primi sessantanove interventi. Dopo questi 
la percentuale di fratture è stata dello 0,4% (2 in 481). Una precisa 
tecnica chirurgica che eviti il notching del collo femorale o il 
posizionamento in varo della componente protesica rimane tuttavia un 
elemento fondamentale per la sopravvivenza dell’impianto a lungo 
termine. 
- Rilascio di ioni metallo 
Sono state sollevavate delle preoccupazioni sui dispositivi in metallo e 
sugli effetti degli ioni, non solo per le protesi di rivestimento ma per 
qualsiasi dispositivo metallo-metallo. Elevati livelli di ioni metallo, 
l’ipersensibilità ai metalli e la cancerogenicità del metallo sono 
potenziali cause di preoccupazione in questi pazienti.(39,40) In uno 
studio condotto da Daniel et al.(41) è stato paragonato il livello 
ematico di ioni cromo e cobalto dei pazienti sottoposti a protesi di 
rivestimento e dei pazienti operati di artroprotesi convenzionale con 
accoppiamento metallo-metallo e testa femorale di 28 millimetri. Ad 
un follow-up di 4-6 anni non è stata riscontrata nessuna differenza 
statisticamente significativa nei livelli ematici di cromo e cobalto tra i 
due gruppi di pazienti. Analoghi risultati sono stati ottenuti da Moroni 
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et al. ad un follow-up medio di 24 mesi.(42) I pazienti con una protesi 
di rivestimento metallo-metallo hanno un aumento misurabile dei 
livelli di ioni cobalto e cromo (nel siero, nel sangue e nelle urine). C’è 
una variabilità enorme da paziente a paziente nei livelli misurati. Ad 
oggi non è stato determinato né un livello di assoluta sicurezza né un 
livello di assoluta insicurezza. I livelli di ioni metallo nelle urine e nel 
sangue di pazienti che si erano sottoposti alla protesi di rivestimento, 
sono stati analizzati a vari intervalli dopo l’impianto.(40) Il livello 
medio aumenta dopo l’impianto e raggiunge un picco dai 6 ai 12 mesi 
dopo l’intervento. Una regolare riduzione avviene dopo il primo anno 
così che la media dei livelli di cromo nel sangue a due anni è 
significativamente più bassa di quella ad un anno (p = 0,0068). 
In un case report, i livelli di ioni metallo nel siero in un paziente che 
aveva appena completato una gara di triathlon erano elevati subito 
dopo l’evento, ma sono ritornati ai livelli di pre-gara nei sei giorni 
successivi.(43) L’aumento della concentrazione degli ioni conseguenti 
ad un prolungato esercizio fisico è dovuto, almeno in parte, ad una 
diminuzione delle escrezioni con le urine (diminuzione del volume 
urinario), e non è dovuto necessariamente ad un aumento della 
produzione.(44) 
L’orientamento della componente acetabolare influenza il rilascio di 
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ioni metallo. Un cotile eccessivamente verticale e/o antiverso è 
associato con più alti livelli di ioni.(45,46) Hart et al. hanno riportato 
che pazienti con livelli di ioni eccezionalmente alti (casi aberranti) 
avevano una inclinazione media della coppa di 56° comparati con una 
media di 42° per i non aberranti.(45) Questi casi aberranti 
rappresentano il 4% dei pazienti con livelli nel sangue di ioni metallo 
che sono 10 volte più grandi della media. Una simile osservazione è 
stata fatta da Isaac et al.: anche con un angolo di apertura laterale 
maggiore di 55° avevano sostanzialmente più probabilità di avere 
elevati livelli di ioni metallo.(47) In uno studio condotto  da De Haan 
et al è stata osservata una correlazione tra l’inclincazione della 
componente acetabolare ed i livelli di ioni metallo nel sangue. Lo 
studio ha preso in esame 214 paziente suddividendoli in due gruppi: 
un primo gruppo con un angolo di abduzione della componente 
acetabolare >55° e l’altro gruppo con un angolo<55°. Dallo studio è 
emerso come i livelli di Cr e Co erano significativamente maggiori nel 
gruppo con l’angolo > 55°. Un recente lavoro condotto da Pandit et 
al.(48) ha messo in evidenza l’associazione tra accoppiamento 
metallo-metallo e masse pseudo tumorali dei tessuti molli periprotesici 
in pazienti di sesso femminile. In questo studio sono stati analizzati 
una serie di 20 pazienti che avevano sviluppato una massa dopo la 
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protesi di rivestimento. L’istologia ha mostrato aggregati di linfociti 
con assenza di leucociti polimorfonucleati (ALVAL: lesioni 
linfocitiche asettiche associati a vasculite). Pazienti con persistenza di 
dolori, una massa, o una raccolta fluida successiva ad una protesi 
d’anca dovrebbero essere attentamente valutati oltre che per la 
presenza di infezioni anche per questa possibilità. Un ago aspirato 
potrebbe non essere diagnostico. In ogni modo l’istologia di una 
infezione è chiaramente differente da quella di una reazione 
immunitaria avversa o da una risposta infiammatoria da corpo 
estraneo. Una biopsia e una analisi del tessuto facilitano la diagnosi 
differenziale. Dunstan et al. hanno evidenziato l’aumento significativo 
di aberrazioni cromosomiche nei leucociti di pazienti con protesi con 
accoppiamento metallo-metallo.(49). In un recente studio canadese, 
Luglio 2010(50),
 
si evidenzia come a distanza di un anno 
dall’intervento protesico si abbia un aumento significativo della 
concentrazione ematica di Cobalto( da 12nmol/L a 38nmol/L) e 
Cromo( da 24 a 53nmol/L) seguito poi da un plateu nei successivi 
quattro anni. Nello studio vengono inoltre studiate le attività di diversi 
enzimi con funzione anti ROS come la catalasi, glutatione perossidasi, 
superossido dismutasi. Gli enzimi hanno diminuito la loro attività nei 
primi 2 anni per poi ritornare ai livelli precendenti l’impianto 
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protesico. Lo studio ha determinato che lo stress ossidativo dato 
dall’aumento del Cobalto circolante non è significativo, anche se 
effettivamente il Cobalto porta ad un decremento globale dell’attività 
della Catalasi a lungo termine anche se con effeti a lungo termine 
ancora da investigare in futuro. Lo studio ha tratto spunto da 
precedenti studi, Visuri et al, in cui si discuteva del possibile ruolo 
procancerogeno per tumori ematopoietici delle protesi metallo-
metallo. Studi più ampi e metanalisi hanno escluso questa ipotesi. 
Attualmente sono in corso studi di coorte e follow up.  
In un ulteriore studio (51)si descrivono gli effetti attivanti del Cobalto 
sul sistema immunitario. Lo studio ha messo in evidenza che 
all’aumento di concentrazione degli ioni Cobalto in diversi epiteli 
corrisponda un aumento aumento della secrezione di citochine pro 
infiammatorie come IL-8 e MCP-1. Il tessuto più interessato da questo 
aumento di secrezione di IL-8 e MCP-1 rispettivamente di 16 e 7 volte 
rispetto alla secrezione basale. Nel tratto gastroenterico l’aumento è 
ancora significativo di circa 6 e 4 volte nell’epitelio del colon e circa 4 
e 3 volte nell’epitelio gastrico. L’aumento è alto anche nell’epitelio 
respiratorio delle piccole vie aeree con valori 8 volte (IL-8) e 4 volte 
(MCP-1). Al contrario negli alveoli non si riscontrano aumenti 
significativi.  
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In un ulteriore studio svizzero (52), si descrivono gli effetti del Co2+ 
sul sistema immunitario. Attualmente si sta discutendo del ruolo del 
Co2+ nell’inibizione del canale protonico Hv1 dei neutrofili che 
sostiene la produzione di superossido. I ricercatori hanno dimostrato 
in vitro come a concentrazioni molto elevate, circa 100µmol/L di 
Co2+, l’Hv1 abbia un’attività ridotta di circa sette volte. Questa 
inibizione può probabilmente, anche con dosi minori, alterare quella 
che è la difesa antimicrobica da parte del nostro organismo, facendo 
aumentare le infezioni. L’effetto è stato studiato più dettagliamente 
nel confronto delle infezioni da Stafilococco aureus in cui si è visto 
che effettivamente l’attività antimicrobica è ridotta e questo può 
predisporre ad infezioni i soggetti portatori di protesi metallo-metallo. 
In uno studio effettuato nel Settembre 2010 negli USA (53)si è cercato 
di mettere in evidenza la correlazione fra la comparsa di una 
particolare sintomatologia con l’aumento del cobalto sierico 
susseguente all’innesto di protesi metallo-metallo. La sintomatologia è 
ampia e include: tinniti, sordità, vertigini, alterazioni visive, rashes 
ipotiroidismo, tremori, dispnea sotto sforzo, demenza, alterazioni 
dell’umore, insufficienza cardiaca, polineuropatia periferica. Lo studio 
ha dimostrato che i pazienti con livelli superiori a 7µg/L presentano 
più frequentemente alterazioni neurologiche e cardiache; inoltre i 
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ricercatori consigliano la sostituzione della protesi nei pazienti con 
livelli sierici superiori ai 20µg/L. Lo studio afferma che la maggior 
parte della comunità medica non è informata sugli effetti del 
cobaltismo. Questo ci fa dedurre che sia opportuno indagare in 
maniera più approfondita sugli effetti a lungo termine di questo 
metallo nell’organismo. I dati della letteratura della Medicina del 
lavoro (54) mostrano invece che il Cromo esavalente (Cr VI) inalato 
da alcuni lavoratori dell’industria può causare carcinoma del polmone, 
e che se presente nell’acqua potabile in quantità elevata può causare 
nell’uomo tumori dello stomaco. Il Cromo esavalente è trasformato in 
trivalente (Cr III) nel corpo umano ed è eliminato con le urine, 
sebbene possa rimanere nelle cellule anche per alcuni anni. In 
laboratorio il Cr VI e Cr III hanno dimostrato genotossicità, tuttavia 
per il Cr III tale attività è molto più bassa che nel Cr VI e l’evidenza 
non è del tutto dimostrata. In particolare Committee on Mutagenicity 
of Chemicals in Food, Consumer Products and Environement (55) 
osserva che vi è evidenza di associazione fra genotossicità e Cr-Co ma 
non necessariamente relazione causale, e che vi è preoccupazione che 
vi possa essere rischio di carcinogenicità dei composti metallici delle 
protesi Co-Cr-on-Co-Cr e anche Co-Cron-polyethylene, ma che non si 
possono trarre dai dati disponibili conclusioni definitive, essendoci 
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soprattutto osservazioni in vitro e non in vivo. Dati clinici tratti da 
ampi studi di Metanalisi hanno mostrato che non vi è un aumento di 
neoplasie nei portatori di protesi di impianti ortopedici che possono 
liberare ioni metallici per usura e/o corrosione, e che benché vi sia il 
rischio teorico di teratogenicità nei portatori di protesi metallo-metallo 
vi sono dati clinici insufficienti per confermare questo rischio 
nell’uomo (56) , e a tutt’oggi non vi è stato alcun report di 
teratogenicità in letteratura (57). Nei Registri Scandinavi non risulta 
alcuna evidenza epidemiologica di rischio cancerogeno causato dagli 
ioni metallici nei portatori di protesi articolari (58) . 
Un importante aiuto è  venuto dalla “Hip Society” che nel 2012 a 
redatto un algoritmo che standardizza l’approccio clinico al paziente 
portatore di protesi MoM.(59). Ulteriori lavori sono necessari per 
determinare la reale incidenza, la causa e le conseguenze a lungo 
termine di queste scoperte.  
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CAPITOLO 5 
TECNICA OPERATORIA 
 
 
Ci sono varie tipologie di protesi di rivestimento e mentre il design e 
molto simile ci sono variazioni per ciò che riguarda la geometria della 
protesi, i materiali e l’architettura dell’asse.          
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Ulteriori differenze possono riguardare il diametro della testa, la 
tecnica di cementazione e molte altre variabili specialistiche, oltre a 
dettagli di tecnica chirurgica. 
Per eseguire l’impianto protesico di rivestimento occorre innanzitutto 
eseguire un corretto planning pre-operatorio utilizzando dei templates 
(Vedi figura 3) sovrapposti alle radiografie pre-operatorie del paziente 
in modo tale da determinare le dimensioni delle componenti e 
l’orientamento dell’impianto in particolare della componente 
femorale. 
Figura 3 
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Il paziente viene posizionato in decubito laterale sull’arto sano. 
(vedi figura 4). 
 
 
 
 
 
Figura 4 
L’incisione è postero laterale, leggermente posteriore al gran 
trocantere e lievemente arcuata. Si esegue la fasciotomia  e si applica 
un divaricatore autostatico. L’assistente flette la gamba a 90° ed inizia 
ad intraruotare l’arto così da mettere in tensione la capsula posteriore. 
Il chirurgo distacca le inserzioni capsulari , sia femorale che cotiloidea 
così da liberare il collo femorale e la testa che in tal modo, in assenza 
di grosse formazioni osteofitosiche, con la manovra di intrarotazione  
forzata eseguita dall’assistente, può lussare la testa  femorale. (vedi 
figura 5). 
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Figura 5 
 
 Un punto d’importanza critica nella tecnica d’impianto della protesi 
di rivestimento è l’identificazione dell’asse centrale del collo, su cui 
va poi ricavato il tunnel a fondo cieco in cui alloggiare lo stelo della 
componente protesica femorale. La cosa certa è che se lo stelo della 
protesi coincide con l’asse centrale del collo o se vi si discosta di 
qualche grado in valgo, non vi saranno problemi; ma se lo stelo 
risulterà posizionato in varo più di 5° rispetto all’asse centrale del 
collo, sono esponenzialmente aumentate il rischi di frattura e il rischio 
di futuro cedimento per riassorbimento del moncone  cefalico (60), 
(vedi figura 6). 
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Figura 6--Diagramma che rappresenta il non corretto ed il corretto 
posizionamento della componente femorale nell’artroplastica di anca. 
L’asse dell’impianto deve essere più parallelo possibile al sistema 
longitudinale trasecolare. 
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PREPARAZIONE DELLA TESTA FEMORALE 
Si inizia con il posizionamento del pin guida e poi si procede con il 
posizionamento del centratore. 
Prima di fare questo è opportuno verificare con le apposite forchette 
l’esatta dimensione del collo del femore. Si inserisce un’estremità 
dell’archetto nel pin laterale, nell’altra la guida con il compasso 
montato. Quest’ultima è appoggiata sulla testa del femore mentre il 
compasso viene fatto ruotare completamente intorno al collo del 
femore (nella parte terminale della testa). A questo punto si può 
esercitare una leggera pressione sulla guida in modo da impattare i 
denti distalmente per poi provvedere all’inserimento di un pin più 
lungo attraverso la guida. Sul pin più lungo appena introdotto si 
posiziona la fresa cannulata che viene inserita fino all’intaglio 
corrispondente alla misura di testa femorale precedentemente 
selezionata, si estrae la fresa cannulata, e si inserisce l’apposita guida. 
La fresa femorale della misura scelta viene inserita nella guida. Quindi 
si procede con la modellatura della testa, ( vedi figura 7) prestando 
cura a non danneggiare il collo femorale ed il gran trocantere. A 
questo proposito viene messe una forchetta a protezione del collo. 
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               Figura 7 
 
 
 
A questo punto si rimuove la giuda e si posiziona l’apposito anello in  
 
modo che possa scorrere fino alla giunzione tra la testa ed il collo. 
 
(vedi figura 8) 
 
Si stringe la vite di sicurezza e si reseca l’apice della testa femorale.  
 
Nell’anello sono presenti due fori opposti alla vite nei quali possono  
 
essere inseriti dei pin corti a garanzia di una buona stabilizzazione. 
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              Figura 8 
Si posiziona la guida precedentemente disinserita e si procede con il 
taglio degli smussi femorali.(vedi figura 9). 
 
 
 
             Figura 9 
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Per verificare che tutti i tagli siano stati eseguiti in modo corretto si  
 
posiziona la forchetta sulla testa. 
 
 
 
PREPARAZIONE COMPONENTE ACETABOLARE 
 
Si prepara l’acetabolo in modo che l’intero margine sia ben esposto. Si 
fresa sequenzialmente fino a raggiungere la superficie ossea. Si 
ricorda che il cotile definitivo deve avere una misura superiore di 2 
mm rispetto all’ultima fresa utilizzata e deve essere di sei misure più 
grande della testa femorale (vedi foto 10). 
 
 
        Foto 10 
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La corrispondente prova del cotile, sottodimensionata diametralmente 
di 1 mm rispetto alla misura scelta, viene montata sull’introduttore e 
alloggiata con una inclinazione di circa 45° sul piano verticale e con 
15° di antiversione. (vedi foto 11). 
 
 
         Foto 11 
 
Si inserisce quindi l’appropriato porta cotile nell’introduttore e si fissa 
il cotile definitivo, la cui grandezza deve essere, come detto, di sei 
misure più grande della componente femorale.  
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IMPIANTO DELLA COMPONENTE FEMORALE 
La componente femorale è più grande di un emisfero (280°) e nella 
maggior parte dei casi permette di coprire tutta la parte di osso fresato 
e di mantenere il più normale possibile la distanza tra collo e testa del 
femore. Ci sono dieci misure delle componenti ed aumentano l’una 
dall’altra di 2 mm: le misure per l ‘acetabolo vanno da 46 a 64 mm 
quelle della testa femorale da 36 a 54 mm. 
Per il posizionamento della testa di rivestimento è indicato un cemento 
a bassa viscosità, poiché garantisce un completo inserimento della 
componente sul femore. Poi si inserisce la protesi sulla testa e si batte 
con il suo impattatore. (vedi foto 13).        
 
             Foto 13 
 
Dopo circa un minuto si può provvedere alla manovra di riduzione ed  
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Alla prova di stabilità quindi si controlla di aver ottenuto una buona 
emostasi, si inserisce un drenaggio in aspirazione che giunga nella 
articolazione e si esegue una sutura per strati avendo cura di 
ricostruire i vari piani muscolari e fasciali.  
Si esegue infine un controllo radiografico onde valutare la accuratezza  
 
dell’impianto.  
 
 
 
 
CAPITOLO 6 
 
PROBLEMI DI TECNICA CHIRURGICA 
 
 
I vari tipi di protesi di rivestimento oggi disponibili suggeriscono 
marginali varianti di tecnica sul tronco di uno schema base uguale per 
tutti. Le varianti riguardano se sia da preparare la testa femorale prima 
o dopo aver impiantato la componente acetabolare, il modo con cui 
individuare sulla superficie della testa il punto in cui si proietta l’asse 
centrale del collo, il modo con cui preparare il canale per lo stelo-
guida della componente femorale ed altri passaggi di non 
determinante rilievo. Più sostanziali differenze riguardano invece la 
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via di accesso. Per impiantare una protesi di rivestimento non è 
indicata una via di accesso specifica. Occorre però scegliere un 
approccio chirurgico che permetta di avere un’ampia visione del cotile 
vuoto, pur in presenza della testa femorale integra. Che, a differenza 
di quanto avviene nelle protesi tradizionali, non viene resecata. Vanno 
dunque privilegiate le vie di accesso che consentano di spostare e 
allontanare contemporaneamente e senza fatica una volta lussata la 
testa femorale, dalla sua posizione naturale di fronte alla cavità 
acetabolare. La via di accesso che si è massivamente diffusa dopo la 
rinascita delle protesi di rivestimento ed è quella che viene usata 
anche nella nostra clinica, è quella postero-laterale, semplicemente per 
il fatto che tale via è stata consigliata (61) da chi a tale rinascita ha 
aperto la strada. Come noto però, questa via di accesso espone il 
rischio di compromettere la vascolarizzazione dell’epifisi femorale 
(62), più di quanto non lo facciano la via laterale e quella anteriore di 
Smith Petersen. E siccome l’ischemia dell’epifisi per lesione 
dell’arteria circonflessa mediale (e il conseguente riassorbimento della 
spongiosa del moncone cefalico ) rappresenta il secondo principale 
fattore che determina fallimento delle protesi di rivestimento, dopo la 
osteolisi da detriti del polietilene, non meraviglia che alcuni possano 
iniziare a pensare di utilizzare un altro tipo di approccio, una via di 
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accesso più rispettosa del sistema arterioso da cui, a livello 
basicervicale, prendono origine i vasi che irrorano collo e testa del 
femore. La possibilità di salvaguardare la rete arteriosa che alimenta 
collo e testa femorali, senza rinunciare alla via di accesso posteriore, è 
stata dimostrata di recente. 
Per quanto riguarda l’approccio antero-laterale questo permette una 
buona esposizione per l’intervento (63) lasciando intatti anche i 
muscoli rotatori interni. Questa via di accesso potenzialmente 
dovrebbe preservare l’affluenza di sangue alla testa del femore se 
l’arteria media circonflessa non viene resecata 
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CAPITOLO 7 
Casistica 
 
Presso la Clinica Ortropedica Universitaria di Pisa dal gennaio 2004 a 
dicembre 2008, sono stati eseguiti 82 interventi di sostituzione 
protesica dell’anca con protesi di rivestimento. Questo impianto è 
costituito da due componenti metalliche in cobalto-cromo-molibdeno 
e prevede una fissazione ibrida: superficie porous-coated rivestita di 
idrossiapatite press-fit per la componente acetabolare e fissazione con 
cemento per la componente femorale. Le coppe acetabolari hanno 
diametri compresi fra 44 e 66 mm e le teste femorali tra 38 e 58  mm ( 
ad ogni testa corrispondono due possibili diametri acetabolari). Degli 
82 impianti 62 sono stati applicati a uomini e 20 a donne (Vedi figura 
16). 
La diagnosi è stata nel 98% dei casi di coxartrosi primitiva e nel 2% 
dei casi di coxartrosi secondaria a malattia di Legg-Calvè-Perthes.  
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      Figura 16 
 
con un età media di anni 48 ( min. 38 anni e max. 65 anni ). 
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Materiali e metodi 
 
Sono stati richiamati 24 pazienti. La diagnosi nei pazienti richiamati 
era coxartrosi primitiva in 22 pazienti e coxartrosi postraumatica in 2 
casi. Il follow-up va da un minimo di 5 anni ad un massimo di 9 anni.  
In 2 casi sono stati sottoposti a revisione dell’impianto (dopo 2 mesi  e 
4 anni per frattura) con mantenimento in sede della componente 
acetabolare in entrambi i casi e buon risultato clinico. 
Tutti gli interventi sono stati eseguiti con la via di accesso  postero-
laterale di  Gibson-Moore, e successivamente sono stati valutati 
mediante la scheda Harris Hip Score. Per tutti i pazienti è stata 
eseguita una ecografia muscolo scheletrica dell’anca ed una 
valutazione radiografica verificando il posizionamento delle 
componenti e la presenza di eventuali radiolucenze evolutive. Tutti i 
paziente sono stati inoltre sottoposti ad esami ematochimici ed urinari 
dosando gli ioni metallo Cr e Co. 
 
Valutazione Harris Hip Score 
 
Sviluppato dal Dott. William Harris,un eccellente ortopedico del 
Massachussetts, è un valido strumento per valutare l’evoluzione dei 
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pazienti dopo protesizzazione d’anca. È basato su un punteggio totale 
di 100 punti, ad ogni domanda è assegnato un certo punteggio basato 
sulla risposta. Le domande sono raggruppate in categorie. La prima 
categoria è il dolore. Per esempio, se il soggetto non ha dolore il suo 
punteggio per quella domanda sarà 44 punti, se il dolore è leggero 
saranno 40 punti, fino ad arrivare a 0 punti quando il soggetto ha un 
dolore disabilitante. La seconda categoria è la funzione. Se il soggetto 
non presenta zoppia, non fa uso di supporti per camminare e riesce a  
camminare più di sei scalini, il punteggio è di 33 punti; sarà minore se 
utilizza crucce, o se cammina meno di due scalini. 
La terza categoria, valuta le attività del soggetto, e consiste di 
domande che prendono in considerazione come il soggetto riesce ad 
alzarsi da una sedia, come si allaccia le scarpe, se utilizza mezzi 
pubblici, dopo quanto tempo deve sedersi… 
Infine, viene valutato il Range Of Motion (R.O.M.) con un punteggio 
massimo di 9. I risultati del HHS punteggio sono : 
90-100= risultati eccellenti; 
70-90= buoni; 
60-69= scarsi; 
< 60= fallimento. 
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Valutando l’HHS i risultati del nostro studio sono stati: 
- 20 pazienti hanno raggiunto secondo l’Harris hip score un punteggio 
risultato eccellente; 
-2 pazienti un risultato buono; 
I risultati ottenuti hanno quindi evidenziato come nel 92% dei casi 
abbiamo ottenuto risultati ottimi e nell’8% buoni. 
Dei 22 pazienti valutati, 15 hanno riferito di essere tornati a praticare 
attività sportiva a livello non agonistico. In particolare: 3 soggetti sono 
tornati a correre in bicicletta, 3 podismo,  3 tennis, 3 nuoto, 1 sci di 
fondo, 1  pugilato ed un paziente ha riferito di giocare una volta a 
settimana a calcetto. Questo è stato un risultato molto incoraggiante 
che, confermato dalla letteratura, ha evidenziato come questi soggetti 
siano in grado di ritornare all’ attività sportiva a buoni livelli. 
 
Risultati radiografici ed ecografici 
 
Da un punto di vista radiografico i pazienti vengono valutati con una 
radiografia in ortostatismo sia prima dell’intervento che dopo, così 
come ad ogni follow-up di controllo. Mentre la valutazione della 
componente acetabolare dopo un intervento di  “resurfacing” è la 
stessa usata per la componente acetabolare di un comune intervento di 
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artroplastica di anca, il controllo radiografico della componente 
femorale dopo “resurfacing” è un po’ più complesso. Nella 
valutazione della componente femorale noi dobbiamo tenere in 
considerazione sei importanti aspetti: 
1-restringimenti o strozzature sul collo femorale, e questo è un 
fenomeno comune dopo un “resurfacing”. La causa di ciò non si 
conosce bene ancora, ma si pensa possa essere il risultato di un 
rimodellamento osseo dovuto allo stress shielding, o ad un 
impingement femoro-acetabolare, o a degli insulti vascolar. 
Sicuramente questo aspetto radiografico è più comune nelle donne ed 
in quei pazienti che hanno un angolo di inclinazione valgo; 
L’assottigliamento del collo del femore è stato valutato comparando la 
larghezza del collo sulle radiografie in antero posteriore e quando 
possibile in laterale effettuate ad un mese dall’intervento con le ultime 
disponibili, utilizzando la componente femorale come riferimento per 
l’ingrandimento. Una riduzione della larghezza è stata considerata 
significativa quando superiore al 10% rispetto al valore misurato ad 1 
mese. 
2-smerigliature sul collo del femore, esse possono localizzarsi sia 
nella parte superiore che inferiore; 
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3-cambi dell’angolo tra l’asse della componente femorale e l’asse del 
femore, infatti un cambio progressivo di questo angolo può portare a 
fallimenti dell’impianto; 
4-cedimento dell’impianto; 
5-radiolucenza.  
L’osservazione della radiolucenza intorno all’asse della componente 
femorale è importante. Amstutz e coll. (64) hanno dato un punteggio 
da  0  a  9 al progressivo cambiamento della radiolucenza, con valore 
di zero che significa NO radiolucenza fino al valore 9 che significa 
radiolucenza in tutte le  zone intorno all’asse della componente 
femorale  (vedi figura 17). 
La radiolucenza deve essere osservata anche intorno alle tre zone della 
componente acetabolare  (vedi figura 17a). 
6-osteolisi.  
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Figura 17a 
 
I risultati radiografici hanno dimostrato una eccellente integrazione sia 
dello stelo sia della coppa acetabolare. In un solo paziente si è avuto 
un restringimento del collo femorale maggiore del 10%. Analizzando 
le radiografie preoperatorie 4 anche presentavano ossificazioni 
eterotopiche; di queste, secondo la classificazione di Brooker (65)(Fig 
17b) 2 erano in classe 1 e 2 in classe 3. 
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figura 17b 
Inoltre le indagini radiografiche non hanno messo in evidenza 
radiolucenze. Una radiografia in proiezione antero-posteriore del 
bacino ed una in proiezione laterale dell’anca protesizzata sono state 
utilizzate per misurare l’orientamento. 
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 Figura 18 
L’angolo stelo/diafisario (A) e l’inclinazione acetabolare (B) sono 
stati misurati come descritto da Beaulè et al.(66) L’angolo 
stelo/diafisario (A) è l’angolo compreso tra la linea passante per lo 
stelo della componente femorale e l’asse anatomico della diafisi 
femorale. L’orientamento della componente femorale (C) e dato dalla  
differenza tra l’angolo stelo diafisario (A) e l’angolo cervico  
diafisario. Valori positivi indicano un orientamento valgo della 
componente femorale, valori negativi un orientamento in varo.  
L’angolo di inclinazione acetabolare (B), angolo di abduzione, è 
definito come l’angolo fra la linea tangente il bordo della coppa 
acetabolare e la linea orizzontale tangente alle “tear drops”. (Fig. 18) 
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(67). Abbiamo calcolato sia gli angoli stelo/diafisaario sia 
l’inclincazione acetabolare. La misurazione dell’orientamento della 
componente femorale ha dato sempre valori positivi nelle radiografie 
esaminate, evidenziando un corretto posizionamento in valgo dello 
stelo cervicale. Per quanto concerne la misurazione dell’angolo di 
abduzione acetabolare la media delle misurazione eseguite è stata di 
45,5 ( range 40-57,5).  
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad un ecografia muscoloscheltrica 
dell’anca protesizzata. L’ecografia ha assunto in questi ultimi anni un 
importanza crescente nell’inquadramento diagnostico e nel follow up 
delle reazioni periprotesiche in pazienti portatori di protesi MoM. 
Grazie alla sua elevata risoluzione spaziale permette di identificare le 
raccolte nelle parti molli, definendone le caratteristiche intrinseche, 
l’estensione nei compartimenti anatomici ed i rapporti spaziali con i 
fasci vascolo nervosi loco regionali. L’ecografia permette inoltre di 
identificare molto bene le ossificazioni eterotopiche, ed i loro rapporti 
periarticolari. Per valutare i pazienti è stata utilizzata una scala 
ecografica, o RM in caso di positività, che prevedeva tre gradi: 1° 
(corrispondente ad un quadro di normalità)  raccolta liquida sotto 
20 mm, 2° raccolta liquida oltre 20 mm, 3° massa solida: metallosi. 
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21 pazienti dei 22 sottoposti ad indagine ecografica presentavano un 
grado 1 mentre un solo paziente presentava un grado 2 per cui è stato 
sottoposto ad RMN dell’anca che ha evidenziato un versamento 
periarticolare di circa  5 cm. 
Lo spessore della pseudocapsula, calcolato a livello del collo femorale 
(figura 19-20) , è stato in media di 8,44mm (6,8- 20,1)  
 
 
Fig.19 
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Fig.20  
 
Dosaggio ioni metallo Cr e Co 
 
Per il dosaggio degli ioni metallo nel sangue, eseguito in tutti i casi 
presso il nostro laboratorio di Patologia Clinica, abbiamo proceduto 
come segue: per minimizzare la probabilità di contaminazione da un 
ago in acciaio inossidabile, i primi 10 ml di sangue prelevati a ciascun 
paziente sono stati raccolti e smaltiti; sono stati quindi utilizzati 7,0 ml 
di sangue venoso, raccolti in vacutainer metal free per elementi in 
traccia con anticoagulante Na-eparina per quanto riguarda il dosaggio 
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del Cobalto ed una provetta priva di anticoagulante per il dosaggio del 
Cromo, conservati a -20°C; il dosaggio dei metalli nelle urine è stato 
eseguito su un campione di urine nelle 24h. La determinazione di 
cromo e cobalto su ciascun campione di sangue intero è stata 
realizzata mediante spettrometro in assorbimento atomico con fornetto 
di grafite mod AAGTA120140Z VARIANT. Per la valutazione dei 
risultati abbiamo usato come valore soglia di preoccupazione, quello 
utilizzato dalla Medicines and Helthcare products Regulatory Agency 
britannica ovvero 7 µg/L. I pazienti sono stati suddivisi in tre gruppi: 
1° sotto 3µg/L , 2° fra 3 e 7 µg/L  e 3° oltre 7 µg/L . 18 pazienti sono 
rientrati nel  I° gruppo, 2 nel II° gruppo  e 2 nel 3° gruppo. 
Abbiamo quindi incrociato, in ciascun paziente, i livelli di ioni metallo 
con l’angolo di inclinazione acetabolare, verificando l’incidenza di 
quest’ultimo sulla maggior usura della protesi.(Fig.21) 
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Fig. 21 
Quello che è emerso, in accordo con la lettreratura, è una stretta 
correlazione tra un aumento dei livelli di ioni metallo  e 
l’inclincazione acetabolare. In particolare si è verificato che 
all’aumentare dell’angolo di inclinazione acetabolare corrispondeva 
un aumento dei livelli ematici di Cr e Co. 
 
Fallimeniti 
Due pazienti sono stati sottoposti ad una revisione chirurgica ad un 
tempo di due mesi per il primo paziente e quattro anni per il secondo. 
Nel primo paziente si è resa necessaria la revisione a causa di una 
frattura del collo del femore. Il paziente era un uomo di 50 anni con 
una diagnosi di osteoartrosi primaria. Il diametro della testa era di 54 
mm e la componente femorale era stata posizionata in varo di 5°. Il 
 78 
 
paziente ha iniziato a lamentare un progressivo dolore all’anca e dopo 
solo 60 gg si è avuto la frattura del collo. Il paziente è stato 
revisionato e la componente femorale è stata sostituita con una protesi 
non cementata con una testa di grande diametro. La seconda paziente, 
una donna di 55 anni con una diagnosi primitiva di osteoartrosi 
dell’anca, ha impiantato una protesi Durom con diametro della testa di 
46 mm. La componente femorale era posizionata in valgismo (10°) ma 
era presente il notching della corticale. Dopo 60 mesi si è avuta una 
frattura del collo del femore e la paziente è stata sottoposta a revisione 
della componente femorale che è stata sostituita con una protesi non 
cementata con una testa metallica di grande diametro. 
 
 
 
 
 
CAPITOLO 8 
DISCUSSIONI 
 
In letteratura sono presenti numerosi lavori che dimostrano l’efficacia 
ed i vantaggi offerti dalle protesi di rivestimento. La mini-invasività 
ossea, l’accoppiamento metallo-metallo e la testa femorale di grande 
diametro sono i principali responsabili di questi importanti vantaggi. 
In uno studio condotto da Daniel et al. (68) Su una serie di 446 protesi 
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di rivestimento in 384 pazienti con meno di 55 anni ad un follow-up 
medio di 3,3 anni la sopravvivenza dell’impianto è stata pari al 
99,78%. Un altro studio condotto da Treacy et. (69) Al. ha riportato 
una sopravvivenza dello stesso tipo di impianto a 5 anni 
dall’intervento chirurgico in 144 casi pari al 98%. Anche Amstuz et 
al. (70) hanno riportato risultati soddisfacenti su 400 protesi di 
rivestimento con una percentuale di sopravvivenza pari al 94,4% ad 
un follow-up medio di 3,5 anni. Nonostante queste casistiche riportino 
risultati ottimi a medio termine per ciò che riguarda la sopravvivenza 
dell’impianto, la protesi di rivestimento trova alcuni ostacoli ad una 
sempre più ampia diffusione a causa della pesante eredità degli 
insuccessi delle protesi di superficie di prima generazione. Se da un 
lato l’accoppiamento metallo-metallo e la fissazione non cementata 
della componente acetabolare hanno risolto possibili cause di 
fallimento, l’eventuale frattura del collo del femore ed il rilascio di 
ioni metallo rimane un forte deterrente per chi si affaccia a questo tipo 
di chirurgia dell’anca. Per quanto concerne la frattura femorale un 
recente studio multicentrico su 3429 protesi di rivestimento eseguite 
in 4 anni ha registrato una percentuale di fratture femorali pari al 
1,46% (50 casi) con una media del tempo di comparsa della frattura 
pari a 15,4 settimane.(71).  La concentrazione degli stress meccanici 
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nel collo femorale, la qualità dell’osso scadente per 
osteopenia/osteoporosi, la posizione in varo della componente 
femorale della protesi, un “notching” della corticale superiore del 
femore e la necrosi ossea del collo-testa femorale sono cause 
riconosciute della frattura del collo del femore che si manifesta con 
un’incidenza dell’1,0-5,6%(72). Questo comporta come 
raccomandazione di evitare l’impiego di queste protesi nelle donne in 
età post-menopausale (73), specie se sovrappeso, e di orientare la 
componente femorale in lieve valgo, evitando con cura il “notching” 
ovvero nel massimo grado di valgismo possibile (72). Con l’estendersi 
dell’esperienza mondiale con le protesi di rivestimento l’attenzione 
alle possibili cause di insuccesso e ai rischi dell’impianto si è spostata 
su quello che appariva in origine il punto forte dell’impianto: 
l’accoppiamento metallo-metallo. I problemi che questo 
accoppiamento pone sono di ordine locale, intorno all’impianto, e 
generale, per la presenza nel sangue di ioni metallo segnalati nei 
portatori di queste protesi. La deposizione di particelle di cromo-
cobalto nei tessuti periprotesici può produrre alterazioni flogistico-
necrotiche che nel loro insieme sono indicate con l’acronimo 
ARMD(Adverse Reaction to Metal Debris) (75).L’importanza dello 
studio delle ARMD risiede nel potere litico distruttivo delle reazioni 
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macrofagiche e immunologiche dei tessuti ai metalli, che danneggiano 
l’osso e le parti molli circostanti la protesi e rendono difficile la 
revisione, e più precari i risultati della chirurgia di revisione(76). Le 
revisioni delle protesi di rivestimento per fallimento da 
mobilizzazione e/o reazione locale ai metalli sono realizzate di 
preferenza con protesi a stelo ceramica-ceramica; una volta accertata 
la presenza di ARMD e opportuno proporre la revisione dell’impianto, 
per evitare un progressivo danno dei tessuti. Le cause note che 
favoriscono la comparsa di ARMD per usura sono le malposizioni 
della protesi, specie del cotile applicato con un angolo superiore a 55° 
di inclinazione o con anomala antiversione (superiore a 20°)(77). 
Anche le caratteristiche della protesi, come il disegno e la qualità dei 
materiali,  condiziona l’usura del metallo, come ha dimostrato la 
vicenda ASR DePuy(78)che a 41 mesi mostra un’incidenza del 6-18% 
di ARMD(79). Le componenti femorali di piccole dimensioni sono 
associate a una più alta frequenza di fratture del collo femorale e un 
ridotto rapporto dimensionale testa/collo femorale aumenta il rischio 
di impingement e metallosi con formazione di pseudotumori (80): 
tuttavia è evidente che aumentare le dimensioni della testa femorale 
implica una maggiore perdita di osso del cotile, per alloggiare una 
coppa più grande, perdendo così uno dei vantaggi principali della 
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metodica che è il risparmio di tessuto osseo. Il livello di ioni metallici 
nel sangue dei portatori di protesi di rivestimento è collegato con 
l’usura dell’impianto. Alti livelli di ioni metallici nel sangue sono 
presenti già prima che si manifestino alterazioni da ARMD e 
costituiscono pertanto un modo indiretto di valutare il corretto 
funzionamento della protesi. Il livello di ioni che identifica il 
“normale” funzionamento dell’impianto è considerato dell’ordine di 
2µ/L e di 3 µ/L nei portato di protesi bilaterale o nei pazienti con 
insufficienza renale (75) . Nella nostra serie la grande maggioranza 
dei pazienti (18 su 24) con risultato clinico eccellente aveva livelli 
ematici di ioni metallici < 3 µ/L. Valori di cromo superiori a 17 µ/L e 
di cobalto superiori a 19 µ/L sono indici di probabile metallosi dei 
tessuti (81). Nel nostro studio due pazienti hanno avuto  valori 
superiori a 7µ/L  pur non soffrendo di alcun disturbo ed avendo un 
punteggio HHS pari a 100, in entrambi i pazienti l’angolo di 
abduzione acetabolare era superiore a 55°. Il valore di 7 µ/L come 
indice di previsione di fallimento è stato calcolato da Haddad et al., 
2009  e ripreso dalla MHRA nell’avviso di sicurezza dell’aprile 2010 
(78): tale valore ha dimostrato il 90% di specificità, ma solo il 50% di 
sensibilità. In presenza di elevati valori di ioni metallo nel sangue si 
apre il problema dell’interferenza biologica dei metalli sulla salute del 
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portatore dell’impianto La società americana dell'anca ha pubblicato 
nel 2010 un algoritmotmo (fig. 22-23) , che ci aiuta nella complessa 
valutazione dei soggetti portatori di protesi MoM, sintomatici e non, 
illustrandoci importanti passaggi da seguire per saper se,quando e 
come intervenire su questi pazienti.  Esistono tuttavia situazioni in cui, 
per vari motivi, non è possibile seguire questi passaggi; nel nostro 
studio in 2 pazienti abbiamo riscontrato valori oltre i 7µ/L, in 
particolare un paziente aveva valori di Cr 54 µ/L e Co 118µ/L. I due 
soggetti, che erano totalmente asintomatici, hanno rifiutato 
qualsivoglia intervento proposto loro , adducendo al fatto di essere in 
piena salute e di compiere regolare attività sportiva. I pazienti verrano 
quindi seguiti con controlli ematici ed ecografici ogni 6 mesi. Inoltre il 
paziente con valori più elavati di Cr e Co verrà sottoposto a biopsia 
eco guidata. 
Dati clinici tratti da ampi studi di Metanalisi hanno mostrato che non 
vi è un aumento di neoplasie nei portatori di protesi di impianti 
ortopedici che possono liberare ioni metallici per usura e/o corrosione, 
e benché vi sia il rischio teorico di teratogenicità nei portatori di 
protesi metallo-metallo vi sono dati clinici insufficienti per 
confermare questo rischio nell’uomo, e a tutt’oggi non vi è stato alcun 
report di teratogenicità in letteratura (82) Il rilascio di ioni metallici ed 
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il loro possibile effetto nocivo a lungo termine rimane tuttavia un 
argomento controverso che merita di essere monitorato nel caso di 
ogni accoppiamento metallo-metallo  
Fig.22 
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Fig. 23 
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CAPITOLO 10 
CONCLUSIONI 
 
Il recente scandalo delle protesi ASR De Puy Johnson & Johnson ha 
costretto a una rivalutazione degli impianti protesici dell’anca metallo-
metallo fornendo elementi importanti  sull’usura dei materiali in vivo, 
in tempi molto più brevi di quanto atteso o osservabile in altri modelli 
protesici. Negli ultimi anni sono stati pubblicati numerosi studi che 
hanno portato ad una correzione ed una rivisitazione di quelle che un 
tempo potevano essere le maggiori indicazioni ad un artroplastica di 
rivestimento. Un esempio è la protesizzazione in età giovanile, le 
protesi di rivestimento dell’anca infatti, sono state introdotte per 
soddisfare le esigenze di una popolazione di pazienti con elevate 
richieste funzionali. Ma gli effetti a lungo termine delle protesi 
metallo-metallo, con la possibile presenza nel sangue di ioni metallici 
in alta concentrazione e il timore di effetti tossici, cancerogeni e di 
alterazioni tessutali locali (ARMD), invitano a rivalutare il ruolo 
dell’accoppiamento ceramica–ceramica rispetto al metallo-metallo nei 
soggetti con lunga aspettativa di vita. Nelle donne inoltre le 
raccomandazioni per la selezione dei casi da operare in base all’età 
creano ancor più dubbi, poiché se da un lato si escludono 
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dall’intervento le donne over 55 dall’altro, per la dimostrata 
genotossicità del Cromo (82) , pur in assenza di documentata 
teratogenicità  , se ne sconsiglia l’applicazione nelle donne in età 
fertile. In conclusione se ne sconsiglia l’impianto in tutte le donne.  
Un altro  importante terreno di discussione è sulla tecnica chirurgica, 
infatti ci sono stati dei ripensamenti su alcuni vantaggi ascritti alle 
protesi di rivestimento. Innanzitutto la preservazione del bone stock 
acetabolare: infatti tutti i manuali chirurgici evidenziano come 
bisognerebbe non sovraalesare l’acetabolo, questo comporterebbe 
però l’utilizzo di teste di minor diametro, che come numerosi studi 
hanno documentato(77 80), comporta una maggiore usura per effetto 
punta e per impingement. Un altro aspetto importante riguarda il 
posizionamento delle componenti, in tutti i manuali di tecnica 
chirurgica la posizione ideale del cotile protesico, quale che sia il 
modello, è indicata essere 45° di abduzione e 15-20 gradi di 
antiversione. Così anche nel manuale della ASR. L’osservazione di 
una usura precoce dell’impianto, con aumento degli ioni metallici nel 
sangue in presenza di malposizione del cotile, con angolo di 
abduzione superiore a 50°  ha portato la ditta De Puy Johnson & 
Johnson, alla luce dei primi problemi osservati, a inserire nell’ottobre 
2008, nel documento di istruzioni per l’uso (IFU) la raccomandazione 
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assoluta di impiantare il cotile con un angolo di abduzione di 40-45 
gradi e a distribuire nel febbraio 2009 un documento intitolato 
“L’importanza del corretto posizionamento della componente 
acetabolare”, e a diffondere la raccomandazione a tutti gli utilizzatori 
con la nota FSN (Field Safety Note) del 8/3/2010 non raccomandando 
alcun controllo addizionale per i pazienti asintomatici, anche con 
impianti applicati con orientamento diverso da quello raccomandato; 
a seguito di questi provvedimenti la MHRA ha emanato il 25/5/2010 il 
MDA 2010/044, raccomandando la misurazione degli ioni metallici 
nei pazienti con ASR sintomatici o anche asintomatici se la coppa è 
impiantata con un angolo maggiore di 45 gradi, specie se si tratta di 
protesi di piccolo diametro, di eseguire ecografia e/o RM in caso di 
elevati livelli di ioni metallici oltre 7 µ/L e di considerare una 
revisione in caso di alterazioni dei tessuti molli all’ecografi a o RM . 
Non può sfuggire come una limitazione di correttezza dell’angolo di 
abduzione del cotile così stretta, ripresa da tutti i costruttori, elimina 
nelle protesi di rivestimento il potenziale vantaggio di migliore 
stabilità degli impianti con testa grande, che meccanicamente può 
evitare lussazioni in presenza di cotili orientati con angolo di 
abduzione maggiore di 45 gradi, come a volte l’anatomia del cotile 
costringe a fare nelle displasie dell’anca, che costituiscono la causa 
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principale della coxartrosi, specie nei giovani. Tutte queste 
considerazioni portano a rivalutare l’utilizzo delle protesi di 
rivestimento ritenute un tempo un ottima alternativa all’artroprotesi 
totale.  Per contro visto l’eccellente o buon risultato clinico ottenuto in 
tutti e 22 i paziente di questo lavoro, dove la maggior parte sono 
capaci di attività fisiche veramente di grande intensità, resta, pur a 
fronte dei gravi problemi osservati nelle protesi metallometallo con 
teste di grandi dimensioni, la testimonianza che il rivestimento 
dell’anca è una metodica in grado di ottenere risultati non ottenuti 
dalle altre metodiche. A nostro parere, alla luce dei dati ottenuti ed a 
quelli presenti in letteratura, questa tecnica deve essere riservata a 
soggetti maschi, con reale necessità di ottenere dall’artroplastica 
dell’anca una funzione articolare che obblighi alla scelta di una protesi 
di rivestimento metallo-metallo. Il potenziale rilascio sistemico di ioni 
metallo rappresenta solamente uno degli elementi da considerare nella 
scelta dell’impianto protesico. L’aumento della concentrazione 
ematica di ioni metallo merita di essere monitorata nel tempo, tuttavia 
i possibili effetti a lungo termine del suo innalzamento sono tutt’ora 
oggetto di studio e attualmente non destano particolari 
preoccupazioni. L’accoppiamento MOM rimane quindi una valida 
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scelta in soggetti giovani attivi candidati alla protesi di rivestimento 
per cui non esistono accoppiamenti alternativi. 
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